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Rheumakinder in der Zahnarztpraxis
Ohne frühe Diagnose drohen  
Schäden am Unterkiefer
Traudel Saurenmann, Lukas Müller, Zürich
Eine juvenile idiopathische Arthritis (JIA) kann das Wachs-
tum und die Entwicklung des Unterkiefers negativ beein-
flussen. Leider verlaufen über 80% der Kiefergelenks-
arthritiden asymptomatisch, so dass die Erkrankung oft 
erst diagnostiziert wird, nachdem die Wachstumsstörun-
gen bereits aufgetreten sind. Es hat sich aber gezeigt, 
dass ein reduzierter maximaler Schneide kantenabstand 
ein Indikator für eine Kiefergelenksarthritis sein kann – 
darauf basiert der Krokodiltest.
D ie juvenile idiopathische arthritis (JIa) ist die häufigste rheu­matische Erkrankung im Kindesalter. Ungefähr ein bis zwei 
Kinder von 1000 sind von dieser Erkrankung betroffen.
Die JIa ist definiert als Gelenksentzündung, die länger als 
sechs Wochen anhält. Sie betrifft Kinder und Jugendliche vor 
dem 16. Lebensjahr. Die Ursache ist unbekannt, das heisst die Dia­
gnose wird gestellt, wenn andere mögliche Ursachen wie trau­
ma, Infekt etc. ausgeschlossen wurden. Bis heute gibt es keinen 
spezifischen Labortest, der eine einfache Diagnosefindung 
ermöglicht. Der typische klinische Verlauf ist für die  Diagnose 
entscheidend.
am häufigsten beginnt die JIa bei Kleinkindern zwischen dem 
ersten und dem fünften Lebensjahr. Mädchen sind deutlich häu­
figer betroffen als Knaben (Abb. 1).
Der Verlauf ist von Patient zu Patient verschieden
Unter dem Begriff JIa werden sieben verschiedene Subtypen zu­
sammengefasst, die sich stark voneinander unter scheiden:
◆ Oligoartikuläre JIa
◆ Polyartikuläre rheumafaktor­negative JIa 
◆ Polyartikuläre rheumafaktor­positive JIa
◆ Systemische JIa
◆ JIa mit Enthesitis
◆ Juvenile Psoriasis­arthritis
◆ Undifferenzierte JIa
Die JIa weist nicht nur verschiedene Subtypen der Erkrankung 
auf, sondern ist auch im Verlauf von Patient zu Patient unter­
schiedlich. Vom einmaligen Schub mit nachfolgend langjähriger 
remission über den chronisch schubweisen Verlauf mit be­
schwerdefreien Intervallen bis zum chronisch persistierenden 
Krankheitsverlauf ist alles möglich.
Die arthritis kann sich mit Schwellung, Überwärmung, 
Schmerz und Bewegungseinschränkung der betroffenen Ge­
lenke manifestieren. Unabhängig von ihrer Ätiologie führt eine 
arthritis ohne adäquate Behandlung mit der zeit zur Destruk tion 
des Gelenks. Bei Kindern und Jugendlichen besteht zudem die 
Gefahr einer Wachstumsstörung. In diesem Sinn ist der zeitfak­
tor bei der JIa­Behandlung von doppelter Bedeutsamkeit: So­
wohl die Gelenksdestruktion als auch eine Störung der Wachs­
tumsprozesse soll verhindert werden. 
Negativer Einfluss auf das Wachstum des Unterkiefers
Bei einer retrospektiven Untersuchung von 223 Patienten mit JIa 
am Kinderspital zürich wiesen nahezu 40% eine Kiefergelenks­
beteiligung auf. Mädchen mit arthritis der oberen Extremitäten, 
polyartikulärem Gelenksbefall sowie jungem alter bei ausbruch 
der JIa hatten ein erhöhtes risiko für eine Kiefergelenksbeteili­
gung [1]. 
Wichtig ist, dass das Kiefergelenk bei einzelnen Patienten mit 
JIa das einzige oder zuerst betroffene Gelenk sein kann. Bei 
30–50% der Patienten mit Kiefergelenksbeteiligung ist diese uni­
lateral.
Das Kiefergelenk bei Kindern und Jugendlichen unterschei­
det sich in anatomischer hinsicht grundlegend von anderen Ge­
lenken. Das Wachstumszentrum des Unterkiefers ist nicht wie 
die Epiphysenfugen bei röhrenknochen ausserhalb des Gelenks 
lokalisiert, sondern liegt unmittelbar unterhalb der Oberfläche 
des Condylus. Eine arthritis wird also nicht nur zu Gelenks­
destruktio nen führen, sondern Wachstum und Entwicklung des 
Unterkiefers direkt negativ beeinflussen. 
Abb. 1 Alter bei Diagnose von JIA 
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Solange Patienten mit JIa keine Kiefergelenksarthritis haben, 
entwickelt sich der Unterkiefer normal. Geht eine bestehende 
Kiefergelenksarthritis in remission, so beobachtet man in vielen 
Fällen eine gewisse normalisierung des Unterkieferwachstums, 
was auf die reparative Kapazität des Kiefergelenks zurückzufüh­
ren ist [2].
Die wichtigsten morphologischen Charakteristika einer arthri­
tisinduzierten Störung des Unterkieferwachstums sind (Abb 2):
◆ Verkürzter ramus ascendens mit teilweise ausgeprägtem 
antegonialen notching
◆ retrognather, posterior rotierter Unterkiefer
◆ Vergrösserter Kieferbasenwinkel
◆ asymmetrie des Unterkiefers mit Kinnschwung zur stärker 
 betroffenen Seite.
Diese Charakteristika können auch im rahmen einer idio­
pathischen condylären resorption (ICr) beobachtet werden. 
Letztere unterscheidet sich jedoch deutlich von der JIa. Die ICr 
ist meist ein bilaterales Geschehen und tritt hauptsächlich bei 
Frauen im alter zwischen 15 und 35 Jahren auf. Ob die Patho­
genese der ICr einer typischen arthritis entspricht, wird bis heu­
te kontrovers diskutiert [3].
MRI ist der diagnostische Goldstandard,  
der «Krokodiltest» eine gute Ergänzung
Die schwerwiegenden Wachstumsstörungen einer Kiefergelenks­
arthritis erklären die grosse Bedeutung der frühzeitigen Dia­
gnose. Leider verlaufen über 80% der Kiefergelenksarthritiden 
asymptomatisch [4]. Das heisst, Schmerzen als Folge einer Kiefer­
gelenksarthritis sind bei Kindern mit JIa selten! So wird die 
Erkrankung oft erst diagnostiziert, nachdem die Wachstumsstö­
rungen bereits aufgetreten sind.
Vergleicht man die klinisch­rheumatologische, die klinisch­ 
kieferorthopädische und die Ultraschall­Diagnostik des Kiefer­
gelenks mit dem Standard der Magnetresonanztomografie (MrI), 
so ist mit keiner der untersuchten Methoden eine verlässliche 
frühzeitige Diagnostik der Kiefergelenke möglich [5]. Bis heute 
bleibt deshalb das MrI mit Kontrastmittelgabe die sicherste Me­
thode, eine JIa im Kiefergelenk frühzeitig zu diagnostizieren.
Es hat sich aber gezeigt, dass ein reduzierter maximaler 
Schneidekantenabstand ein Indikator für eine Kiefergelenksarthri­
tis sein kann. Da dieser Messwert einer grossen individuellen 
Streuung unterliegt und mit dem alter leicht zunimmt, ist es 
nicht sinnvoll, einen einzelnen Schwellenwert als minimale norm 
zu definieren. Vielmehr können plötzlich verminderte longitudi­
nale Messwerte bei diesen Patienten ein hinweis auf Verände­
rungen am Kiefergelenk sein. an unserer Klinik wird deshalb als 
Ergänzung zum regelmässigen recall erfolgreich der sogenann­
te «Krokodiltest» eingesetzt. Die Eltern werden mit einem Proto­
koll und einem Massstab ausgerüstet und instruiert, wie sie 
regelmässig diese Messungen zuhause durchführen können. Bei 
plötzlich verminderten Werten sind die Eltern angehalten, sich 
beim betreuenden rheumateam des Kinderspitals zu melden.
Behandlung von Kindern mit JIA
In den ersten Wochen nach der Diagnose einer arthritis bei Kin­
dern und Jugendlichen wird mit nichtsteroidalen antirheumati­
ka behandelt. nach ca. ein bis zwei Monaten wird aufgrund des 
Krankheitsverlaufs entschieden, wie die weitere medizinische Be­
handlung aussehen soll. Ist ein einzelnes oder sind nur wenige 
Gelenke betroffen, so werden diese mit intraartikulären Steroid­
injektionen behandelt. Je nach Verlauf kann es nötig sein, diese 
später zu wiederholen.
◆ Abb. 2: 13-jährige Patientin mit juveniler idiopathischer Arthritis und rechtsbetont beidseitigem Befall der Kiefergelenke. Das Fernröntgen-
bild (a) zeigt eine deutliche Retrognathie des Unterkiefers mit vergrössertem Overjet, vergrössertem Kieferbasenwinkel, kurzem Ramus 
 ascendens sowie Doppelkonturen des Unterkieferunterrands. In der Klinik (b) ist eine Asymmetrie des Unterkiefers mit Kinnschwung nach 
rechts erkennbar. 
a b
Fo
to
s:
 z
zM
, z
ür
ic
h
30 zahnarzt PraXIS    2011  | 3
    Z a h n m e d i Z i n a k t u e l l
FAZIT FÜR DIE PRAXIS
◆ rheuma bei Kindern ist häufig: ein bis zwei von 1000 Kinder 
und Jugendlichen sind betroffen
◆ Eine alleinige Manifestation am Kiefergelenk ist möglich.
◆ Der Kiefergelenksbefall verursacht bei über 80% der Kinder 
keine Symptome.
◆ Eine reduzierte Mundöffnung ist der wohl wichtigste 
 klinische hinweis. 
◆ Die frühzeitige adäquate rheumatologische therapie ist die 
Voraussetzung für eine erfolgreiche kieferorthopädische 
 Behandlung.
Wenn mehr als vier Gelenke von der JIa betroffen sind, wird 
in der regel das systemisch wirksame Methotrexat niedrig do­
siert als immunsuppressives Basis­Medikament eingesetzt. Dank 
im Vergleich zur onkologischen Verwendung massiv geringerer 
Dosierung sowie begleitender Gabe von Folsäure wird Metho­
trexat im allgemeinen ohne wesentliche nebenwirkungen ver­
tragen. Bei der Mehrzahl der Kinder kann nach einer Latenzzeit 
von drei bis sechs Monaten eine remission erreicht werden.
Wenn mit Methotrexat die JIa nicht vollständig kontrolliert 
werden kann, gibt es die Möglichkeit, auf neue biologische Me­
dikamente (tnF­α­Blocker) umzusteigen. Seit der Einführung 
dieser Medikamente darf nahezu in jedem Fall eine vollständige 
remission erwartet werden.
Die kompromisslose, frühzeitig einsetzende medikamentöse 
Behandlung ist auch bei JIa der Kiefergelenke die Voraussetzung 
für eine remission und die normalisierung des Unterkieferwachs­
tumsmusters. allerdings beobachten wir bei stark deformierten 
Kiefergelenken nicht selten, dass sich die remission verzögert 
oder nur teilweise einstellt.
Wird die Kiefergelenksarthritis von Schmerzen begleitet, kann 
nebst der Behandlung mit analgetika auch der interzeptive Ein­
satz eines okklusären Splints helfen (Abb. 3).
Eine skelettale Normalisierung ist  
nicht immer zu erreichen
Bis zur Wachstumsdynamik der Pubertät beschränken sich die kie­
ferorthopädischen Interventionen in absprache mit der Kinder­
rheumatologie auf kleinere Interventionen: Extraktion von Milch­
zähnen, Platzverteidigung, basale Dehnung im Oberkiefer etc.
Sind festsitzende apparaturen geplant, muss in rücksprache 
mit der Kinderrheumatologie abgeklärt werden, ob in der vor­
aussichtlichen Behandlungsperiode MrI­Diagnostik vorgesehen 
ist. Metallelemente (Bänder, Brackets) stören die Bildgebung im 
MrI, sodass eine korrekte Interpretation nicht möglich ist.
Bei der Planung der kieferorthopädischen Behandlung ist es 
wichtig, sich realistische ziele zu setzen. Je nach ausmass der 
Wachstumsstörung ist eine skelettale normalisierung mit einem 
funktionskieferorthopädischen Gerät auch mit bester Compli­
ance nicht zu erreichen. Ein ästhetisch und okklusär perfektes re­
sultat kann in diesen Fällen nicht erzielt werden. trotzdem ist die 
Funktion des Kiefergelenks (Sprechen, Kauen) meist nicht einge­
schränkt. Die Motivation für spätere kiefergesichtschirurgische 
Korrekturen ist deshalb primär ästhetischer art. Eine volle dento­
alveoläre Kompensation einer Unterkieferretrognathie und/oder 
asymmetrie ist bei grösseren abweichungen nicht ratsam und 
würde eine eventuell später gewünschte kiefergesichtschirur­
gische Korrektur deutlich erschweren. zur Stabilisierung eines 
solchen kieferorthopädischen Behandlungsresultats ist ein 
nachts getragener okklusärer Splint eine Möglichkeit.
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◆ Abb 3: Interzeptive Behandlung mit okklusalem Splint bei 
Schmer zen als Folge der Kiefergelenksarthritis
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